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Justificación y Objetivos: Los eventos trom-
boembólicos en pacientes hospitalizados son 
contribuyentes de morbi-mortalidad. La minoría 
de los episodios se presentan durante el interna-
miento, siendo más frecuentes en los primeros 
tres meses posteriores al egreso. Se han desarro-
llado guías internacionales de diagnóstico y 
tratamiento de los eventos tromboembólicos, sin 
embargo, los lineamientos respecto a la preven-
ción en los pacientes hospitalizados es escasa. En 
nuestro país no existen guías para estratificar por 
riesgo de sangrado y/o trombosis a los pacientes 
durante su estancia hospitalaria, por lo que se 
propone una guía de valoración rápida. Métodos: 
Entre enero y octubre del 2012 se realizó una 
búsqueda en las bases de datos EBSCO, PUB-
MED y MDCONSULT. Se seleccionaron y or-
ganizaron las referencias según el año de publi-
cación, la escala de evidencia del Centro de Me-
dicina Basada en Evidencia de Oxford del año 
2009 y según la relevancia de los resultados, es 
decir la importancia que tiene el resultado en 
nuestro objetivo: la prevención de la enfermedad 
tromboembólica en el paciente hospitalizado. 
Resultados y Conclusiones: Se propone una guía 
local con la cual se valore rápidamente el riesgo 
de trombosis y sangrado individualmente de 
forma tal que la tromboprofilaxis administrada 
sea correcta y basada en evidencia. Esta guía es 
sencilla de implementar y no pretende reempla-
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Background and aim: Thromboembolic events 
are of major concern in hospitalized patients due 
to increased morbidity and mortality. Most 
frequently, these events are diagnosed in the first 
three months after hospital discharge. There are 
international guidelines regarding diagnosis and 
treatment of thromboembolic events, however, 
few committees have developed 
recommendations on prophylaxis. Considering 
the lack of national information and guidelines 
we proposed an evidence-based chart to assess 
the risk of thrombosis and bleeding to apply 
locally. Methods: A search through EBSCO, 
PUBMED and MDCONSUT was made between 
January and October 2012. Scientific literature 
was weighed according the Level of Evidence 
Scale of the Centre for Evidence Based Medicine, 
Oxford University, and the relevance of the 
results to the prevention of thromboembolic 
diseases. Results and conclusion: We present an 
evidence-based chart for the assessment of 
thrombotic and bleeding risks for non-surgical 
inpatients. It is simple to implement and provides 
an individualized risk scale that permits the 













La enfermedad tromboembólica/evento trom-
boembólico (ETE), que comprende el trom-
boembolismo pulmonar (TEP) y la trombosis 
venosa profunda (TVP), es una entidad clínica 
frecuente y en ocasiones letal. Tiene origen mul-
tifactorial y a menudo involucra interacciones 
complejas entre la genética y el medio ambiente. 
Una tercera parte de los sobrevivientes recurren a 
lo largo de su vida y un porcentaje muy similar 
desarrollan complicaciones crónicas(1).  
Su incidencia varía de acuerdo a la edad del 
individuo, alcanzando hasta 1.000 por 100.000 
personas/año para los mayores de 80 años(2,3). El 
riesgo de presentar un ETE es 40 veces mayor en 
aquellos pacientes que ya presentaron alguno y 
los pacientes con recurrencia de TVP tienen 10 
veces más riesgo de desarrollar Síndrome Pos-
trombótico(4). La sobrevida global posterior a un 
ETE también es variable, desde 30% en los pri-
meros 3 meses hasta 40% a los dos años(5). La 
incidencia de TEP y TVP en el paciente hospita-
lizado gira en torno al 10-26%, con tasas de TVP 
proximales de 5% y TEP fatal de 0.1% a 1.2%(6,7) 
sin embargo, es una patología sub-diagnosticada 
documentándose la mayoría de los episodios 
posterior al egreso hospitalario(8). 
 
Si bien disponemos de guías de manejo y 
tratamiento de los fenómenos tromboembólicos 
una vez diagnosticados, pocos Comités 
Científicos han apoyado la Tromboprofilaxis. La 
capacidad de recuperación del paciente 
dependerá de la magnitud del evento y de sus 
factores de riesgo, razón por la cual realizar un 
abordaje preventivo basado en los factores de 
riesgo se perfila como una opción atractiva.  
 
Sin embargo, ¿existe alguna relación entre los 
factores de riesgo relativos y la incidencia de 
eventos tromboembólicos intrahospitalarios?, ¿es 
posible disminuir la recurrencia de los ETE 
abordando las características modificables de 
cada paciente?, ¿existen formas de contrarrestar 
los riesgos de trombosis y/o sangrado en cada 
paciente de forma individual?. Procederemos a 
contestar estas preguntas en el presente trabajo, 
mostrando una guía rápida, sencilla y basada en 
evidencia para identificar a aquellos pacientes 
internados en riesgo de desarrollar ETE, de 
forma que la profilaxis sea administrada de 
forma oportuna, basado en evidencia y 
minimizando las complicaciones. 
 
Estrategia y Evidencia 
 
Entre enero y octubre del año 2012 se realizó una 
búsqueda de literatura en las bases de datos 
EBSCO, PUBMED y MDCONSULT. Los tér-
minos utilizados fueron “Tromboprofilaxis”, 
“Tromboembolismo venoso” “Prevención” y 
“Pacientes no quirúrgicos”. Se seleccionó prima-
riamente las referencias de revistas publicadas en 
idioma inglés y español desde el año 1992. La 
literatura fue ordenada de acuerdo a su nivel de 
evidencia según el Centro de Medicina Basado 
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en Evidencia de Oxford de 2009(9) y de  acuerdo 
a la relevancia de los resultados desde el punto 
de vista de prevención de trombosis intrahospita-
laria.  
 
Partiendo de la premisa que cada paciente tiene 
factores exógenos (ambientales y/o de la enfer-
medad) y factores endógenos (específicos del 
paciente) que se asocian a un incremento del 
riesgo de desarrollar ETE, el primer paso fue 
seleccionar el grupo con riesgo alto de trombosis, 
para lo cual se modificaron los datos de los estu-
dios THRIFT(10) y de las guías NICE del Reino 
Unido(11). Seguidamente, los factores de riesgo se 
tabularon para evaluar rápidamente el riesgo 
individual de trombosis y sangrado.   
 
Se incluyeron en la escala solamente los factores 
de riesgo alto ya que son los que tienen una rela-
ción causal comprobada, tanto para trombosis 
como para sangrado y por esta razón todo pa-
ciente con al menos un criterio positivo debe ser 
estratificado como riesgo alto en cada categoría 
(trombosis o sangrado). Para finalizar, se creó un 





Establecer intervenciones preventivas puede 
convertirse en una tarea difícil tomando en cuen-
ta la cantidad de pacientes potencialmente ex-
puestos y la necesidad de establecer el tiempo 
mínimo necesario de la intervención para obtener 
un beneficio. En el campo de la trombosis, de-
bemos considerar que existen pacientes expues-
tos a los factores de riesgo que no desarrollarán 
la complicación y en ellos la intervención pre-
ventiva, de haberse instaurado, no tendría ningún 
beneficio.  
 
De igual manera, algunos pacientes en riesgo 
desarrollarán trombosis independientemente de 
la intervención profiláctica, por lo cual es nece-
sario estratificar a cada uno de ellos de acuerdo a 
su riesgo protrombótico.  Cerca del 45% de todos 
los pacientes hospitalizados se encuentran en 
riesgo de desarrollar un ETE(12). El riesgo post-
operatorio inmediato de TVP es 100 veces mayor 
que aquellos pacientes no sometidos a cirugía y 7 
a 12 semanas postoperatorios el riesgo es aún 20 
veces mayor que el de los pacientes no quirúrgi-
cos(8,12).  
 
Según los resultados de Wiseman DN et al.(13) 
25% a 50% de los episodios de tromboembolis-
mo venoso están relacionados con la hospitaliza-
ción y cerca del 38% están relacionados con un 
internamiento reciente.  
 
De acuerdo al estudio ENDORSE(14), sólo el 
39.5% de los pacientes no quirúrgicos reciben la 
profilaxis recomendada, sin embargo, la adhe-
rencia al método preventivo es un problema 
extendido por los países del primer mundo al 
igual que latinoamérica. Recientemente se de-
mostró que en México el grado de alerta sobre el 
daño potencial de un ETE o de los riesgos que 
conlleva la hospitalización en el desarrollo de 
TVP es bajo: 49% de los entrevistados aseguran 
que el diagnóstico de TVP es fácil y sólo 12% 
relacionó la estancia hospitalaria con el riesgo 
del desarrollo de ETE(15). 
 
En nuestro país no se ha estudiado este punto 
aún, sin embargo si se demostró que las indica-
ciones para administrar heparinas en profilaxis se 
acercan a la estadística internacional(16) ofrecien-
do una perspectiva amplia e importante que llena 
un vacío de información a nivel nacional. Tam-
bién se planteó recientemente  la necesidad de un 
protocolo de prevención de eventos trombóticos 
en los pacientes hospitalizados(17). 
 
En la población no quirúrgica se ha estudiado la 
mortalidad posterior a un ETE, incluyendo como 
puntos de corte secundarios el daño tisular por 
compresión, la incidencia de TVP sintomática, 
TEP sintomático y/o fatal y sangrado(18). Al 
comparar los resultados de la profilaxis con he-
parina (HBPM, Heparina no fraccionada o Fon-
daparinux) contra no administrar profilaxis, el 
análisis de 20.717 pacientes demostró que no hay 
disminución en la mortalidad (punto primario de 
corte) pero sí se logra una disminución en los 
casos de TEP, aunque esto implica un incremen-
to del riesgo de sangrado. Se demostró también 
que para evitar un caso de TVP se necesita ad-
ministrar profilaxis a 333 pacientes(18).  
 
El uso de heparina profiláctica incrementó el 
riesgo de sangrado en 8 estudios que reclutaron 
alrededor de 15.405 pacientes, sin afectar ningún 
indicador de TVP(19,20). Entonces, ¿qué beneficio 
existe al administrar tromboprofilaxis al paciente 
ingresado por un padecimiento médico? Es pro-
bable que el riesgo del paciente no quirúrgico 
promedio sea más bajo del pensado(19) y a medi-
da que la incidencia de TVP en este grupo dis-
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minuye es más controversial el uso de trom-
boprofilaxis, ya que el riesgo de sangrado no 
varía, con lo cual llegará un punto donde lo más 
recomendable para algunos pacientes sea no 




Cuadro 1. Factores de alto riesgo de trombosis y sangrado 
 
RIESGO	  DE	  TROMBOSIS 
Relacionado	  al	  Paciente	   Relacionado	  al	  Internamiento	  
• Cáncer activo/en tratamiento 
• Edad > 60 años 
• Evento(s) Trombotico/Embólico(s) Previo(s) 
• Trombofilia Documentada 
• Historia familiar de ETE 
• Terapia de Reemplazo Hormonal 
• Uso de anticonceptivos orales 
• Venas Varicosas CON flebitis 
• Embarazo o primeras 6 semanas postparto 
• Al menos una comorbilidad mayor: enferme-
dad cardíaca, metabólica, pulmonar, infección 
aguda, enfermedades inflamatorias 
• Movilidad Reducida por al menos 3 días 
• Fractura de Cadera/Rodilla 
• Reemplazo Rodilla/Cadera 
• Tiempo anestésico + quirúrgico >90 mins 
• Cirugía de pelvis/Miemb Inf con tiempo > 60 
mins 
• Internamiento por cirugía aguda intraabdominal 
• Admisión a UCI 
RIESGO	  DE	  SANGRADO	  
Relacionado	  al	  Paciente Relacionado	  al	  Internamiento 
• Sangrado activo 
• Desorden Hemorrágico Adquirido (Hepatopa-
tía) 
• Uso de Anticoagulantes 
• Ictus 
• Trombocitopenia < 75.000 al ingreso  
• Neurocirugía/ Cirugía Espinal u Ocular 
• Punción Lumbar/Epidural o anestesia espinal 
en las próximas 12 horas 
• Punción Lumbar/Epidural o anestesia espinal 
en las 4 horas previas 
 
 
En resumen, el único beneficio demostrado de la 
tromboprofilaxis en los pacientes no quirúrgicos 
es la disminución en la incidencia de episodios 
de TEP, siendo asintomáticos en su mayoría sin 
lograr reducir la incidencia de TVP y sin modifi-
car la mortalidad(20). Según estos datos, en pa-
cientes médicos con riesgo bajo de trombosis no 
hay ningún beneficio en administrar trombopro-
filaxis(21).  
 
Como se ve, existe evidencia de que en algún 
grupo de pacientes no quirúrgicos existe un be-
neficio incuestionable de tromboprofilaxis, sin 
embargo, este riesgo no es igual para todos los 
grupos y aunque existen recomendaciones basa-
das en evidencia sobre el tratamiento de la ETE, 
son pocos los protocolos, flujogramas o guías 
prácticas establecidas para el manejo por el per-
sonal médico y/o de enfermería o para la estrati-
ficación rápida en los servicios de emergencias o 
internamiento.  
 
Tomando en cuenta que en nuestro país no exis-
ten guías para la valoración de riesgo y la admi-
nistración de profilaxis en el paciente hospitali-
zado, el esquema presentado sirve como base 
para ser utilizado por el personal de salud, es de 
aplicación rápida, basado en evidencia y es sen-
cillo de aplicar. 
 
 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
El cuadro 1 resume los criterios de alto riesgo 
para trombosis y para sangrado, se han ordenado 
de acuerdo a su relación con el paciente o el 
internamiento. Sólo se mencionan los criterios de 
alto riesgo que son los que tienen una relación 
causal comprobada en la génesis de ETE.  
 
La figura 1 muestra la metodología a seguir para 
evaluar la tromboprofilaxis ante la presencia de 
un paciente hospitalizado por un padecimiento 
no quirúrgico. Tomando la presencia de al menos 
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un criterio positivo, se cataloga a cada paciente 
como riesgo: 
•  Alto/Alto: Riesgo alto para trombosis y 
sangrado 
•  Alto/Bajo: Riesgo alto para trombosis y 
bajo para sangrado 
•  Bajo: Riesgo bajo para ambas categorías 
 
Figura 1. Esquema para la Prescripción de Tromboprofilaxis en los pacientes Internados por Enfermedades No 
Quirúrgicas 
MEG: Medias Elásticas de Compresión Graduada, CNI: Compresión Neumática Intermitente, HNF: Heparina No Fraccionada. 
Se entiende como “Movilidad Reducida” aquel paciente encamado, incapaz de caminar sin ayuda o aquel que pasa la mayor parte del día en cama o 
silla de ruedas. Si el paciente es capaz de caminar por sí mismo se cataloga como “móvil” y no se considera que tenga un riesgo aumentado de 
trombosis por hospitalización. 
 
 
La guía no pretende en ningún momento reem-
plazar el criterio médico, más bien trata de brin-
dar recomendaciones generales y facilitar al 
personal la toma de decisiones a la hora de ad-
ministrar las medidas de prevención para pacien-
tes no quirúrgicos, tomando en cuenta la relación 
riesgo/beneficio. El proyecto abre la posibilidad 
de ser evaluado a mediano plazo para ser modifi-
cado de forma que cumpla con las expectativas 
de todos aquellos involucrados en el manejo de 
estos pacientes. 
 
La presente propuesta tiene algunas limitaciones. 
La guía está diseñada para la evaluación de pa-
cientes con padecimientos médicos de forma 
exclusiva, dejando de lado los pacientes quirúr-
gicos que en su mayoría tienen riesgo protrom-
bótico mayor. Otra limitación es que a pesar de 
haberse revisado la literatura de forma exhausti-
va, no se cuenta con el espacio disponible para 
exponer a fondo los casos que no podrían ser 
abordados por este método, como los pacientes 
con insuficiencia hepática o los pacientes hema-
tológicos, quienes durante el mismo internamien-
to tienen riesgos de sangrado y trombosis que 
varían y ameritan evaluación individualizada.  
 
Tampoco es posible brindar explicaciones am-
plias sobre los beneficios de cada tipo de proce-
dimiento preventivo, lo que se puede encontrar 
resumido en otro trabajo(22). Consideramos que el 
proyecto abre las puertas para el desarrollo de 
otros protocolos, entre ellos en pacientes emba-
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